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Introducción. Durante la infancia pue-
den observarse diferentes alteraciones
axiales y rotacionales de las extremidades
inferiores, muchas de las cuales tienden a
resolverse espontáneamente (1-3). Dichas
alteraciones son mucho más infrecuentes en
las extremidades superiores. La mayoría de
las alteraciones rotacionales y axiales de las
extremidades durante la infancia, permiten
por lo general el desarrollo de una función
normal. Sin embargo, en ocasiones algunos
pacientes pueden requerir corrección qui-
rúrgica ante una alteración rotacional o
axial que persiste o progresa alterando la
función de la extremidad, o bien que resul-
ta estéticamente inaceptable para el pacien-
te y su familia (2-7). Por otra parte, las al-
teraciones rotacionales se cuentan entre las
posibles causas de degeneración articular de
la rodilla y la cadera (7-9). La osteotomía
desrotativa de húmero es un tratamiento
paliativo de la Parálisis Braquial Obstétrica,
indicada cuando coexiste con una deformi-
dad articular glenohumeral sin capacidad
de remodelación, en pacientes que presen-
tan una contractura en rotación interna y
limitación de la rotación externa (10,11).
La realización de una osteotomía correc-
tora en la infancia no está exenta de poten-
ciales complicaciones independientemente
del tipo de osteosíntesis empleada (7,12),
entre las que se incluyen la disfunción ge-
neralmente transitoria de troncos nervio-
sos, el retardo de consolidación, una correc-
ción insuficiente y la infección.
El objetivo del presente trabajo es anali-
zar la evolución de un grupo de pacientes en
los que se realizó una osteotomía desrotativa
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Paciente Edad Sexo Lado Segmento Etiología Tiempo Fijación Tratamiento Complicaciones
Externa asociado
1 13 F D húmero parálisis 8 semanas no no
braquial
2 8 M I húmero parálisis 8 semanas no no
braquial
3 10 M I fémur postraumática 12 semanas no no
4 12 M I fémur congénita 18 semanas alargamiento femoral no
5 12 F D tibia congénita 10 semanas no no
6 11 M D tibia congénita 10 semanas no no
D: Derecho I: Izquierdo F: Femenino M: Masculino
percutánea de las extremidades superiores o
inferiores utilizando la fijación externa.
Material y métodos. Se analizan 6 pa-
cientes esqueléticamente inmaduros, inter-
venidos entre los años 1998 y 2003, en los
que se practicó una osteotomía desrotadora
de una extremidad, utilizando la fijación
externa como método de estabilización. To-
dos los pacientes presentan un seguimiento
mínimo de 2 años. La tabla 1 recoge los da-
tos de estos pacientes.
En todos ellos se practicó una osteotomía
percutánea del segmento intervenido a través
de una incisión cutánea inferior a 1 cm. En
todos los casos el paciente estuvo en decúbi-
to supino. Dicha osteotomía se realizó en la
metáfisis proximal del segmento intervenido
en las extremidades inferiores, y a nivel dia-
fisario proximal en las osteotomías humera-
les. Previamente a la realización de la osteo-
tomía, se colocaron un par de clavos a ambos
lados del nivel escogido para la misma, con
una divergencia entre los dos pares equiva-
lente a la rotación a corregir (Fig. 1). Tras la
realización de perforaciones con broca en el
lugar elegido para la osteotomía, se comple-
tó ésta mediante la introducción de un esco-
plo a través de la incisión. La desrotación de-
seada se consiguió al estabilizar la osteotomía
mediante el fijador externo, colocando los
clavos proximales y distales en el mismo pla-
no espacial. En todos los casos, salvo en el
que se realizó un alargamiento posterior, la Vol. 40 - Nº 222 abril - junio 2005 53
Tabla 1
Datos de los pacientes
Figura 1. A: Aspecto intraoperatorio de la colocación de los clavos antes de la osteotomía B: Estabilización de la osteotomía realizada con
los clavos en el mismo plano espacial C: Aspecto radiográfico en dos proyecciones en el postoperatorio inmediato. D: Aspecto radiográ-
fico a las 6 semanas
osteotomía se estabilizó en compresión. Tras
proceder a suturar la incisión cutánea se en-
volvieron los puntos de entrada de los clavos
con gasas estériles.
Los dos casos de osteotomía humeral
(pacientes 1 y 2) correspondían a sendos ca-
sos de parálisis braquial obstétrica. El pa-
ciente 3 presentaba una deformidad rota-
cional sin acortamiento secundaria a una
consolidación viciosa de una fractura en di-
cho fémur. En el paciente 4, con una defor-
midad congénita, se asoció a la desrotación
un alargamiento femoral de 3 cm. para
compensar simultáneamente una dismetría
asociada de la extremidad intervenida. Los
pacientes 5 y 6 presentaban una marcada
torsión tibial interna asociada a un pie zam-
bo intervenido anteriormente en la misma
extremidad. En los dos pacientes interveni-
dos mediante osteotomía tibial, no fue ne-
cesaria la realización de una osteotomía aso-
ciada de peroné. Antes del alta, se instruyó
a los pacientes en el cuidado del fijador ex-
terno y en la realización de las curas diarias
de los orificios de los clavos.
Resultados. Todos los pacientes fueron
dados de alta a los dos días de la interven-
ción, excepto el que iba a realizar un alarga-
miento simultáneo que lo hizo a los tres
días. Durante el postoperatorio, todos los
pacientes se reincorporaron a su actividad
escolar habitual en la primera semana, utili-
zando muletas aquellos que habían sido in-
tervenidos de la extremidad inferior, y per-
mitiéndoles la carga de forma progresiva.
Los dos pacientes intervenidos a nivel del
húmero utilizaron un cabestrillo en los pri-
meros 15 días del postoperatorio, estimu-
lándoles a la utilización activa de la extremi-
dad intervenida de forma precoz (Fig. 2).
En todos los pacientes se consiguió la
consolidación de la osteotomía realizada. El
tiempo de consolidación osciló entre 8 se-
manas para las osteotomías realizadas en el
húmero, las 10 semanas para las realizadas
en la tibia, y las 12 semanas para la realiza-
da en el fémur de forma asilada. La osteoto-
mía femoral asociada a un alargamiento re-
quirió 18 semanas para la consolidación.
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Figura 2. A: Aspecto radiográfico de la alteración glenohumeral de la misma paciente B: Función preoperatoria C: Función postoperatoria.
procedió a retirar el fijador externo en qui-
rófano bajo sedación, y de forma ambulato-
ria en todos los pacientes. Los pacientes in-
tervenidos en la extremidad inferior, mantu-
vieron de forma preventiva las muletas du-
rante tres semanas tras la retirada del fijador
externo aunque se les permitió la carga pro-
gresiva según tolerancia, y la actividad de-
portiva a los 4 meses de retirar el fijador ex-
terno. Los pacientes intervenidos en la ex-
tremidad superior, utilizaron un cabestrillo
durante 10 días tras la retirada del fijador
externo, y se aconsejó un respetar un perio-
do de 2 meses más antes de iniciar activida-
des deportivas No se observaron fracturas ni
infecciones de los trayectos de los clavos del
fijador externo. Tampoco se observaron dé-
ficits neurovasculares ni pérdidas hemáticas
significativas en el postoperatorio.
En el seguimiento postoperatorio, todos
los pacientes y sus familias se mostraron
globalmente satisfechos de la mejoría fun-
cional y aspecto estético obtenidos, a los
dos años de la intervención.
Discusión. La osteotomía desrotadora es
un método eficaz en la corrección de deter-
minados trastornos rotacionales durante la
infancia, y en el tratamiento paliativo de al-
teraciones como la parálisis braquial obsté-
trica en la que se asocian deformidades ana-
tómicas de la articulación del hombro
(3,11,13,14). En los últimos años las indi-
caciones de la fijación externa se han am-
pliado en cuanto a su utilización como mé-
todo de corrección en dos ó en los tres pla-
nos del espacio de severas deformidades de
las extremidades durante la infancia (15-
17). La utilización de la fijación externa
como método inicial de tratamiento de
fracturas de fémur en la infancia, ha pre-
sentado buenos resultados con un menor
hipercrecimiento secundario que el obser-
vado con otros métodos de tratamiento en
niños (18). Como explicación, se ha pro-
puesto que la realización de carga precoz so-
bre el segmento óseo fracturado reducido
anatómicamente y estabilizado mediante
un fijador externo consigue disminuir el hi-
percrecimiento secundario observado habi-
tualmente en la infancia con respecto a
otros métodos de tratamiento que no per-
miten una carga precoz (18,19). 
La corrección de deformidades axiales y
rotacionales en la infancia mediante osteo-
tomías ha sido objeto de debate en la litera-
tura. Mientras que las correcciones progre-
sivas cuentan con la ventaja teórica de pre-
venir daños neurovasculares, las correccio-
nes inmediatas reducen significativamente
el tiempo necesario de tratamiento y no in-
terfieren en la capacidad de osteogénesis
posterior si es preciso asociar un alarga-
miento óseo simultáneo (4,5,20-22). Por
otra parte, con los sistemas actuales de fija-
ción externa no resulta posible la realiza-
ción de una osteotomía desrotadora de co-
rrección progresiva, y debe realizarse una
corrección extemporánea. Estas considera-
ciones concuerdan con lo observado en
nuestros pacientes. A este respecto, los pa-
cientes de nuestra serie intervenidos en la
extremidad inferior realizaron una carga
progresiva desde la primera semana del pos-
toperatorio, lo que permitió una rápida
consolidación.
En cuanto al nivel elegido para la reali-
zación de la osteotomía, se han observado
buenos resultados tanto a nivel proximal
como distal en osteotomías desrotativas fe-
morales y tibiales para la corrección de
trastornos rotacionales en pacientes afectos
de parálisis cerebral infantil, con una tasa
similar de complicaciones (23-25). Sin em-
bargo, se ha recogido una incidencia varia-
ble de daños neurológicos postoperatorios
cuando la realización de una osteotomía ti-
bial proximal se asocia o no a una osteoto-
mía del peroné en pacientes de diferentes
edades (7,12,20,25-27). En nuestros pa-
cientes, no se asoció osteotomía del peroné
a la osteotomía tibial y no se observaron
daños neurológicos postoperatorios. Tam-
poco en los pacientes intervenidos median-
te osteotomía del fémur. En los dos casos
de secuelas de parálisis braquial obstétrica,
la situación neurológica preoperatoria no
sufrió deterioro tras la osteotomía. Como
prevención de este tipo de complicaciones,
se ha propuesto la utilización de estudio Vol. 40 - Nº 222 abril - junio 2005 55
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intraoperatorio de potenciales evocados
para la prevención de este tipo de lesiones
mediante la determinación de los límites
neurofisiológicos de seguridad durante la
corrección de la deformidad ósea (21). Sin
embargo, esta propuesta exige un alto gra-
do de cooperación entre el cirujano, el
anestesista y el neurofisiólogo, y además
conlleva una prolongación del tiempo qui-
rúrgico necesario para evaluar las posibles
repercusiones neurológicas (y su reversibi-
lidad) tras los diferentes gestos quirúrgicos
intraoperatorios (21).
En osteotomías fijadas con osteosíntesis
interna (placas, agujas o grapas) se ha obser-
vado que la desrotación realizada en el mo-
mento de la cirugía era siempre superior a la
observada posteriormente en la exploración
estática y dinámica postoperatoria (23). Este
hecho puede ser debido a una corrección in-
suficiente en el momento de la cirugía, a
una reproducción de la deformidad o a una
combinación de ambas posibilidades. Sin
embargo, se ha observado que la colocación
del paciente en decúbito prono durante la
osteotomía puede interferir en la valoración
errónea de la desrotación conseguida en las
extremidades inferiores (23,24). Todos
nuestros pacientes fueron intervenidos en
decúbito supino, por lo que tal posibilidad
no condicionó nuestros resultados.
Al igual que en otras series publicadas
(2,4,5,20) la realización de una osteotomía
percutánea en nuestros pacientes se acom-
pañó de una inapreciable pérdida hemática
que no requirió de transfusión en ningún
caso, a diferencia de lo observado por otros
autores que realizaron osteotomías correc-
toras a cielo abierto (24). Por otra parte la
consolidación de una osteotomía percutá-
nea está favorecida por el mínimo daño de
las partes blandas circundantes, a lo que se
añade un mínimo defecto estético por una
pequeña cicatriz lineal, lo que incrementa
la satisfacción final por parte del paciente
intervenido y su familia (2,4,5,20).
Se ha relacionado (7,12) la tasa de com-
plicaciones postoperatorias con el tipo de
osteosíntesis utilizada en la estabilización de
osteotomías de tibia en la infancia, y se ha
observado una mayor proporción en los ca-
sos en los que se utilizó fijación interna con
agujas de Kirschner. Por otra parte, en este
tipo de correcciones la fijación interna se
asocia generalmente a la colocación de un
yeso de dimensiones variables en depen-
dencia del segmento óseo osteotomizado, lo
que condiciona también la funcionalidad
en el postoperatorio inmediato y la reincor-
poración temprana a las actividades habi-
tuales de los pacientes, en comparación con
la fijación externa (7,12,23). Además, la in-56 Vol. 40 - Nº 222 abril - junio 2005   
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Figura 3. Aspecto preoperatorio (izquierda) y postoperatorio (derecha) de una paciente sometida a osteotomía desrotativa de tibia derecha.
Obsérvese (centro) la leve traslación de la osteotomía en el control radiográfico postoperatorio.
dicación de retirada de material de osteo-
síntesis interna en niños no está exenta de
complicaciones durante la cirugía y tras la
realización de la misma (28). Por su parte,
la retirada de un fijador externo bajo seda-
ción puede presentar dificultades en cuanto
a decidir el momento de realizarla, pero por
lo general no se acompaña de dificultades
intraoperatorias (15-17). Sin embargo,
cabe señalar el riesgo de fractura a nivel de
la osteotomía ante una retirada excesiva-
mente precoz.
Dado que el eje de giro para conseguir la
desrotación deseada se encuentra localizado
en el eje longitudinal del cuerpo del fijador,
y que éste es paralelo al eje longitudinal del
segmento óseo intervenido, se produce una
estabilización de la osteotomía con cierta
traslación de la misma. Sin embargo, este
hecho también se ha observado en otras se-
ries en las que se ha utilizado osteosíntesis
con agujas o placas atornilladas, en las que
el eje de rotación es el propio del segmento
óseo osteotomizado (25). Probablemente a
lo anteriormente referido, se asocia el hecho
de que a nivel metafisario, la morfología
ósea no es perfectamente circular (tampoco
a nivel diafisario), por lo que una osteoto-
mía desrotativa conlleva cierta traslación en
la continuidad de la imagen radiográfica de
las corticales del segmento distal respecto al
proximal (Fig. 3). De esta forma, siempre
sería objetivable un cierto grado de trasla-
ción en las osteotomías desrotativas, aun-
que debemos considerar el potencial de re-
modelación ósea de dicha traslación, en re-
lación estrecha con la edad del paciente
(18,29). La trascendencia de una traslación
residual tras el proceso de remodelación de
la osteotomía, dependería fundamental-
mente de la potencial modificación del eje
mecánico de carga sobre la extremidad.
En cuanto a la funcionalidad postopera-
toria, todos nuestros pacientes presentaron
una temprana incorporación a sus activida-
des habituales, y mostraron satisfacción
subjetiva por el incremento estético y fun-
cional conseguidos. Sin embargo, se ha
apuntado la posibilidad de que la correc-
ción de trastornos mixtos (rotacionales y
angulares) puede conllevar un detrimento
en cuanto a las habilidades deportivas, aun-
que el efecto mecánico y el aspecto estético
resulten satisfactorios (3).
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